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Rezumat
Ileusul biliar reprezintă obstrucţia intraluminală a tractului gastrointestinal cu concremente biliare. Li-
tiaza biliară se complică cu patologia dată în 0,3-0,5% şi constituie 1-3% din bolnavii cu ocluzie intestinală 
inaltă. Cea mai inaltă frecvenţă patologia dată o are în perioadă de vârstă, care cuprinde 65-75 ani. În articol se 
analizează metodele de diagnostic şi tratament a ocluziei intestinale biliare.
Summary
Biliary ileus represents intraluminal obstruction of the gastrointestinal tract by gallstone concrements. 
Biliary litiasis is complicated by biliary obstruction in 0,3-0,5%, and biliary ileus represents 1-3 % of total 
number of patients with small bowel obstruction. The pick of frequency of this pathology is on patients 65-75 
year old. In the paper are described methods of diagnosis and treatment of biliary ileus.
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Actualitatea temei.
Leiomiomul este o formaţiune tumorală benignă, constituită din celule musculare netede ma-
ture. Leiomioamele pot fi  localizate pe tot traiectul tubului digestiv, fi ind mai frecvent localizate în 
stomac şi intestinul subţire [4].
Diferenţierea microscopică între tumorile benigne şi maligne cu origine din musculatura netedă 
întâmpină difi cultăţi, la momentul actual fi ind  utilizate criteriile de malignizare propuse de R.W. 
Evans: dimensiuni celulare sporite, celule mari cu forma neregulată, lipsa diferenţierii celulare, pre-
zenţa celulelor scurte, rotunde cu nuclee ovale, precum şi prezenţa celulelor cu nuclee multipli hiper-
cromi cu coloraţie variabilă, mai mult de 5 mitoze în 50 câmpuri de vedere (х400), prezenţa focarelor 
de necroză şi a embolilor tumorali în lumenul vaselor [11].
Dintre complicaţiile leiomiomului putem evidenţia: hemoragia gastrointestinală [9], invagi-
narea cu dezvoltarea tabloului clinic de ocluzie intestinală [10], perforaţia cu dezvoltarea peritoni-
tei [12].
Scopul: Această lucrare ţine să refl ecte unele aspecte de evoluţie şi tratament al leiomiomului 
intestinal complicat cu ocluzie intestinală acută prin invaginaţie.
Materiale şi metode.
Pacienta C., 38 de ani a fost internată în CNŞPMU cu dureri acute colicative difuze pe tot 
abdomenul, greţuri, vărsături, xerostomie, fatigabilitate. Îmbolnăvirea a început cu 26 ore în urmă, 
prin apariţia durerilor neclare în abdomen, care pe parcurs au devenit destul de violente. Pacienta, 
hemodinamic stabilă (Ps. – 78/min, T/A– 120 şi 80 mm Hg). Examenul obiectiv atestă un abdomen 
moderat balonat, simetric, participă în procesul de respiraţie. Semnele peritoneale negative. Semnul 
de clapotaj intestinal pozitiv.
Investigaţiile paraclinice. 
Analiza generală a sângelui: Hb – 148g/l, Er – 4,6x1012/l, Ht – 0,44, L – 9,8x106/l; trombocite – 
295 x106/l, nesegmentate – 10, segmentate – 70, limfocite – 16, monocite – 4, VSH – 36.
Analiza biochimică a sângelui – Proteina totală – 55g/l, ureea – 5,6 mmol/l, bilirubina totală – 8 
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mcmol/l, directă – 2 mcmol/l, indirectă – 6 mcmol/l, ALAT – 60U/l, ASAT – 90 U/l, α – amilaza – 78 
U/l, glucoza – 3,8 mmol/l.  
EUS determină schimbări difuze în parenchimul pancreasului. Colecistul 60x24 mm cu cristale 
de 1-2 mm în lumen. Ficatul fără schimbări patologice.
Radiografi a abdomenului (pe gol) determină un nivel şi o arcadă hidro-aerică, preponderent în 
mezogastru, ceea ce ne denotă date radiologice de ocluzie intestinală acută înaltă (fi g. 1). Întervenţii 
chirurgicale pacienta în trecut n-a suportat. S-a efectuat proba Shwartz unde s-a determinat încetinirea 
tranzitului intestinal şi prezenţa în continuare a nivelelor hidro-aerice (fi g. 2). Peste 10 ore 30 minute 
de supraveghere şi tratament conservator intensiv s-a evidenţiat tabloul clinic cu evoluţie negativă: 
menţinerea durerilor acute, balonarea abdomenului, lipsa eliminării gazelor şi a materiilor fecale, 
xerostomie. Tabloul radiologic ne relevă multiple nivele şi arcade hidro-aerice pe parcursul jejunului 
şi ileomului (fi g.3). S-a stabilit către intervenţia chirurgicală în regim de urgenţă. 
        
Fig. 1. Tabloul radiologic: Nivele 
hidro-aerice
Fig. 2. Proba Shwartz
(peste 5 ore)
Fig. 3. Proba Shwartz
(peste 10 ore 30 min)
Se intervine chirurgical prin laparotomie mediană. Explorarea intraoperatorie arată o invagina-
ţie a intestinului subţire la 60cm de ligamentul Treitz (fi g. 4). În momentul dezinvaginaţiei manuale 
am evidenţiat o tumoră intraluminală exofi tă, localizată la nivelul peretelui mezenteric al jejunului 
(fi g. 5). S-a efectuat rezecţia a 40 cm de intestin cu anastomoză latero-laterală. Ganglionii limfatici 
mezenterici şi paraaortali n-au fost măriţi. Metastaze în fi cat nu s-au depistat.
Fig. 4. Invaginaţia intestinului subţire Fig.5. Aspectul jejunului după dezinvaginaţie
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Examenul anatomopatologic: Macroscopic se evidenţiază o formaţiune tumorală dezvoltată pe 
faţa mezenterică a jejunului de 40x50mm, care nu interesează mucoasa (fi g. 6, 7). 
          
Fig. 6.Tumoră situată pe partea mezenterică a 
jejunului
Fig. 7. Structura macroscopică a tumorei
Microscopic: examenul histologic demonstrează fi bre musculare cu aspect de leiomiom cu infi l-
traţie limfoleucocitară (fi g. 8, 9).
        
Fig. 8.  Coloraţia Van-Ghieson 
Leiomiom al intestinului subţire
Fig. 9.  Coloraţia Van-Ghieson 
Leiomiom al intestinului subţire
Perioada postoperatorie a decurs favorabil. Pacienta a fost externată la a 7-a zi în stare satisfă-
cătoare.
Discuţii. Dintre toate ocluziile intestinale invaginaţia are o incidenţă de 1–5 % cazuri [6; 17]. 
Invaginaţia intestinală la adulţi ocupă 5% din totalul de invaginaţii [6; 17].  
După etiologie, invaginaţiile se clasifi că în: benigne, maligne şi idiopatice. În dependenţă de 
localizare invaginaţia se clasifi că în următoarele tipuri: entero-enterică, colo-colică, ileo-colică şi 
ileo-cecală [14]. Invaginaţia poate fi  extraluminală (procese infl amatorii, diverticulul Meckel, ade-
renţe postoperatorii, lipomă, metastaze), intraluminală (procese neoplazice benigne sau maligne) şi 
iatrogenă (apare în urma unor manipulări sau intervenţii chirurgicale)  [5;13].
Dacă invaginaţia colonului este determinată aproape întotdeauna de un proces neoplazic malign, 
atunci învaginaţia la nivel de intestin subţire în majoritatea cauzelor este benignă. Conform datelor 
lui J. G. Martin-Lorenzo cauzele benigne ale invaginaţiei, la nivel de intestin subţire, au fost: diver-
ticulul Meckel, pseudotumoră infl amatorie şi polipul fi broid [15]. Procesele maligne care determină 
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invaginaţia la nivel de intestin subţire sunt extrem de rare, însă posibile. Adenocarcinomul ocupă 
30% din toate invaginaţiile maligne ale intestinului subţire [7]. Examenul histologic în unele cazuri a 
evidenţiat câteva forme maligne rare: adenoma viloasă degenerativă localizată în ileonul terminal şi 
o limfomă dublă a jejunului şi ileonului [15].
Mecanismul apariţiei invaginaţiei acţionează prin intermediul undei peristaltice care împinge 
capul invaginatului în lumenul intestinului adiacent. Capul invaginatului în 90 % este un proces exofi t 
benign, manifestat prin lipoame, leiomioame, neurofi broame, adenoame, polipi infl amatori, tubercu-
loza viscerală,  sindromul Peutz-Jeghers. [2, 8, 16, 17].  
Diagnosticul preoperator este nespecifi c, deseori fi ind pus în timpul intervenţiei chirurgicale 
[15].
La copii tratamentul chirurgical al invaginaţiei intestinale, deseori se reduce la dezinvaginare 
manuală (în 40-80%), pe când la maturi se purcede la rezecţii intestinale [1; 3].
 Concluzii:
1. Evoluţia clinică a leiomiomului intestinal este asimptomatică, depistându-se primar în timpul 
intervenţiei chirurgicale.
2. Tratamentul leiomiomului intestinal este chirurgical, prin rezecţia în bloc unic al intestinului 
subţire fără limfodisecţie.
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Rezumat
Leiomiomul intestinului subţire are o evoluţie asimptomatică, deseori manifestându-se deja prin compli-
caţii destul de severe. Vă comunicăm un caz de leiomeiom al jejunului complicat, cu ocluzie intestinală acută 
prin invaginare. O femeie de 38 ani a fost internată cu tabloul clinic de ocluzie intestinală înaltă. Intraoperator 
a fost depistată o invaginaţie a intestinului subţire, cauzată de un leiomiom, situat pe partea mezenterică a in-
testinului subţire. A fost efectuată rezecţia intestinului subţire cu anastomoză primară. Examenul histologic a 
determinat un leiomiom intraluminal. Perioada postoperatorie a decurs favorabil. Pacienta a fost externată la 
a 7-a zi în stare satisfăcătoare.
Summary
Leiomyoma of bowel has an uncommon evolution and very often it is primarily manifested by severe 
complications. We provide one case of leiomyoma of the jejunum complicated with severe intestinal occlusion 
through invagination. A 38-year old female patient was admitted with high intestinal occlusion. The intrao-
perative intervention showed a small intestine invagination caused by one leiomyoma, situated in mesenteric 
wall of the small intestine. A small intestine resection with primary anastomosis has been performed. Histolo-
gical tests showed an intraluminal leiomyoma. The postoperative period was favorable. The patient discharged 
on the 7th postoperative day.
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Introducere
Bezoarul este o concreţiune calculoasă formată din corpi străini (resturi vegetale, fi re de păr, 
substanţe medicamentoase) şi resturi alimentare nedigerate, toate fi xate în tractul gastrointestinal. Ei 
conţin sau sunt formaţi dintr-o gamă largă de substanţe, dar cele mai des conţin fi bre şi resturi vegetale 
(fi tobezoar), fi re de păr (trihobezoar), substanţe solide medicamentoase (farmacobezoar) [1] şi mai 
rar concentrate de lapte (lactobezoar), material plastic, poliester (plastobezoar), resturi de bumbac 
(bezoar de bumbac) [2]. Cea mai frecventă localizare este stomacul [3], dar se mai întâlnesc în duoden, 
pe intestinul subţire, gros, rect, ocazional chiar în esofag [4]. Tabloul clinic depinde de localizare şi 
se poate prezenta de la asimptomatic până la sindromul de abdomen acut. Bezoarele gastrice se pot 
asocia cu ulcere gastrice, dar complicaţia cea mai frecventă este reprezentată de ocluzia intestinală, 
cauzată de migrarea fragmentelor de fi tobezoar; uneori apare anemia, hematemeza, melena, perforaţia 
şi peritonita [1]. În articolul de faţă autorii prezintă un caz de fi tobezoar gastric, asociat cu ulcere 
gastrice hemoragice, rezolvat prin rezecţie gastrică tip Billroth I şi revista literaturii contemporane în 
ceea ce priveşte bezoarele gastrice.
Prezentarea cazului.
Pacientul G.M. 20 de ani s-a prezentat în mod urgent în unitatea de chirurgie a IMSP Spitalului 
Clinic Municipal de Urgenţă, după 3 zile de la debutul bolii cu acuze: dureri în epigastru, vomă cu 
„zaţ de cafea”, scaun „melană”, slăbiciuni generale. Pacientul prezenta anamnestic de disconfort 
şi dureri periodice în epigastru timp de 1 lună. Bolnavul a fost examinat de consiliul de medici şi 
internat în secţia de reanimare. 
Examenul clinic general la internare a relevat un pacient cu stare generală de gravitate 
medie, astenic, cu ponderabilitate scăzută, tegumente palide. Pulsul 92 băt/min, TA=110/70 
